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Connecticut Immunization Registry and Tracking System (CIRTS) 

कनेक्टिकि इम्मनुाईजेशन रक्जस्ट्री एन्ड रैककिं ग सिस्ट्िम (CIRTS) 

Connecticut Department of Public Health Immunization Program (कनेक्टिकि डिपािटमेंि ऑफ पक्लिक हैल्थ इम्मुनाईजेशन प्रोग्राम) 
410 Capitol Ave. MS 11 MUN Hartford, CT 06134-0308  िेलिफ़ोन: 860-509-7929  फ़ैटस: 860-509-8370  वेबसाइि: www.ct.gov/dph/immunizations  

 

डडपािटमेंि ऑफ़ पक्लिक हैल्थ आपके सशश ुके जन्म पर आपको बधाई देता है! 
CIRTS एक गोपनीय, कम््यूिरीकृत जानकारी प्रणािी है जो आप पर ककसी िागत के बबना आपके बच्च ेके िीकों का ररकॉिट रखती है। 
 

CIRTS:   

 आपको आपके बच्च ेके िीकों का स्थायी ररकािट दे सकता है; 
 यदद आपके बच्च ेका कोई िीका छूि गया है तो आपके िॉटिर को बता सकता है; 
 यदद आपके बच्च ेके ररकॉिट नष्ि हो जात ेहैं, यदद आप क्टिननक बदित ेहो, या यदद क्टिननक बंद हो जाता है, तो आपको िीकों का बैक-अप 

ररकॉिट दे सकता है; 
 आपके िॉटिर को िकेेयर, स्कूि, कैं प, या कॉिेज के लिए भी स्वास््य फॉमट दे सकता है। 

अधिक जानकारी के लिए, कृपया अपनी नसट से एक ब्रोशर मांगे 

यदद आप कनेक्टिकि में रहते हैं और/या आपके सशशु का डॉटिर कनेक्टिकि में है तो कृपया िभी क्षेत्र भरें 
 

लशशु का नाम____________________________________________________________________ जन्म तारीख़_______/_______/_______    लिगं:   िड़का   िड़की 
   (पहिा)                      (मध्य)                           (अनंतम)              महीना      ददन       वर्ट                  (कृपया घेरा बनाएं) 
  

मां का नाम____________________________________________________________________ मां की जन्म तारीख ________/_________/____________ 

   (पहिा)                     (मायके का)         (अनंतम)    महीना         ददन            वर्ट 
 

पता_____________________________________________________________नगर______________________________ राज्य______ क्िप कोि _________ 
 
 

घर का फ़ोन # (          )_____________________सेि फ़ोन # (_____)_______________________ काम करन ेकी जगह का फ़ोन # (_____)______________________ 

 
 

आपातकािीन संपकट  का नाम _____________________________आपातकािीन फोन # (_____)_________________लशशु का जन्म अस्पताि___________________ 
 
 

लशशु के िॉटिर का नाम___________________________ लशशु के क्टिननक/प्रेक्टिस का नाम ________________________क्टिननक का नगर____________________ 
 

*यदद आप कनेक्टिकि में रहते हैं तो आपके बच्चे को अपने-आप दाखखि कर लिया जाएगा।  

 
 यदद आप अपने बच्च ेको दाखखि नहीं करना चाहत ेहैं, तो आपको CIRTS िे बाहर होने के सिए हस्ट्ताक्षररत सिखित ननवेदन भेजना होगा। 

कृपया अपने बच्चे का पूरा नाम और जन्म तारीख शालमि करें।  बाहर होकर, आपके बच्चे के िीके का ररकॉिट CIRTS में उपिलि नहीं रहेगा। 
इि पते पर भेजें:  CIRTS, 410 Capitol Avenue MS 11 MUN, Hartford, CT 06134   या   फैटि करें: 860-509-8370 

इि जानकारी को गोपनीय रिा जाएगा 
CT जनरि स्िेच्यूि (सामान्य वविान) के ववननयमन s19a-7h-4 के अनुसार 

http://www.ct.gov/dph/immunizations

